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Introducción  y  objetivos:  Los  inhibidores  de  la  acetilcolinesterasa  pueden  causar  anestesia
residual en  el  postoperatorio  cuando  se  usan  para  revertir  el  bloqueo  neuromuscular.  El  sugam-
madex  revierte  el  bloqueo  neuromuscular  por  encapsulación  química  y  no  está  asociado  con
los  efectos  colaterales  que  pueden  ocurrir  con  el  uso  de  agentes  anticolinesterasa.  Debido
al  aumento  de  los  procedimientos  quirúrgicos  ambulatorios,  la  anestesia  residual  y  la  rápida
recuperación  en  el  postoperatorio  son  muy  importantes  para  la  población  de  pacientes  pediá-
tricos.  El  objetivo  de  este  estudio  fue  comparar  la  eﬁcacia  del  sugammadex  y  la  neostigmina  en
la  reversión  del  bloqueo  neuromuscular  en  pacientes  pediátricos  sometidos  a  procedimientos
quirúrgicos  ambulatorios.
Métodos: 80  pacientes,  con  edades  entre  2  y  12  an˜os,  programados  para  cirugía  ambulatoria
fueron incluidos  en  este  estudio  prospectivo  y  aleatorizado.  El  bloqueo  neuromuscular  se  obtuvo
con  0,6  mg  kg−1 de  rocuronio  y  fue  monitorizado  con  la  interpretación  de  la  secuencia  de  4  estí-
mulos.  El  grupo  RN  (n  =  40)  recibió  0,03  mg  kg−1 de  neostigmina  y  el  grupo  RS  (n  =  40)  recibió
2 mg  kg−1 de  sugammadex  para  la  reversión  de  rocuronio.  Se  registraron  el  tiempo  de  desintu-
bación  (tiempo  desde  la  reversión  del  bloqueo  neuromuscular  hasta  la  desintubación),  la  razón
de  la  secuencia  de  4  estímulos  durante  ese  tiempo,  el  tiempo  para  alcanzar  una  secuencia  de
4  estímulos  >  0,9  y  las  complicaciones  probables.
Resultados: No  hubo  diferencia  signiﬁcativa  entre  las  características  de  los  pacientes.  Los
tiempos de  desintubación  y  para  alcanzar  una  secuencia  de  4  estímulos  >  0,9  fueron  signiﬁ-
cativamente  mayores  en  el  grupo  RN  (p  =  0,001,  p  =  0,002).  La  secuencia  de  4  estímulos  en  el
momento  de  la  inyección  de  neostigmina/sugammadex  fue  signiﬁcativamente  mayor  en  el  grupo
RN  que  en  el  grupo  RS  (p  =  0,020).  La  razón  entre  desintubación  y  secuencia  de  4  estímulos  fue
signiﬁcativamente  menor  en  el  grupo  RN  (p  =  0,002).
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Conclusión:  El  sugammadex  proporciona  una  desintubación  más  segura  con  un  tiempo  de
recuperación más  corto  que  el  de  la  neostigmina  en  pacientes  pediátricos  sometidos  a  pro-
cedimientos  quirúrgicos  ambulatorios.





Sugammadex  versus  neostigmine  in  pediatric  patients:  a  prospective  randomized
study
Abstract
Background  and  objectives:  Acetylcholinesterase  inhibitors  may  cause  postoperative  residual
curarization when  they  are  used  for  reversal  of  neuromuscular  blockade.  Sugammadex  reverses
neuromuscular  blockade  by  chemical  encapsulation  and  is  not  associated  with  the  side  effects
that  may  occur  with  the  use  of  anticholinesterase  agents.  Because  of  increased  outpatient
surgical  procedures  postoperative  residual  curarization  and  rapid  postoperative  recovery  have
a  greater  importance  in  the  pediatric  patient  population.  The  aim  of  this  study  was  to  compare
the  efﬁcacy  of  sugammadex  and  neostigmine  on  reversing  neuromuscular  blockade  in  pediatric
patients  undergoing  outpatient  surgical  procedures.
Methods:  80  patients,  aged  2-12  years,  scheduled  for  outpatient  surgery  were  enrolled  in  this
randomized prospective  study.  Neuromuscular  blockade  was  achieved  with  0.6  mg  kg−1 rocuro-
nium  and  monitorized  with  train-of-four.  Group  RN  (n  =  40)  received  0.03  mg  kg−1 neostigmine,
Group  RS  (n  =  40)  received  2  mg  kg−1 sugammadex  for  reversal  of  rocuronium.  Extubation  time
(time  from  the  reversal  of  neuromuscular  blockade  to  extubation),  train-of-four  ratio  during
this  time,  time  to  reach  train-of-four  >  0.9,  and  probable  complications  were  recorded.
Results: There  was  no  signiﬁcant  difference  between  the  patients’  characteristics.  Extuba-
tion time  and  time  to  reach  train-of-four  >  0.9  were  signiﬁcantly  higher  in  Group  RN  (P  =  .001,
P  =  .002).  Train-of-four  at  the  time  of  neostigmine/sugammadex  injection  in  Group  RN  were  sig-
niﬁcantly  higher  than  in  the  RS  group  (P  =  .020).  Extubation  train-of-four  ratio  was  signiﬁcantly
lower  in  Group  RN  (P  =  .002).
Conclusion:  Sugammadex  provides  safer  extubation  with  a  shorter  recovery  time  than  neostig-
mine in  pediatric  patients  undergoing  outpatient  surgical  procedures.
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La  anestesia  residual  postoperatoria  (ARPO)  en  pacien-
tes en  el  período  postoperatorio  es  una  repetición  de
la presencia  de  receptores  nicotínicos  bloqueados1,2.
Incluso en  los  pacientes  visiblemente  asintomáticos,  el
60-70% de  esos  receptores  todavía  pueden  permanecer
bloqueados1.  La  ARPO  puede  retardar  la  recuperación,  cau-
sar hipoxia,  desestructuración  metabólica  y,  raramente,  la
muerte2.
Los inhibidores  de  la  colinesterasa  son  tradicionalmente
usados para  la  reversión  del  bloqueo  neuromuscular  (BNM).
Entre esos  agentes,  la  neostigmina  es  la  más  potente
y selectiva3.  Se  debe  tener  en  mente  que  los  agentes
inhibidores de  la  colinesterasa  tienen  efectos  colaterales
multisistémicos. Como  esos  agentes  no  son  selectivos  para
los receptores  nicotínicos  y  también  estimulan  el  sistema
muscarínico, pueden  ocurrir  algunos  efectos  adversos  muy
serios, tales  como  bradicardia,  alargamiento  del  intervalo
QT, broncoconstricción,  hipersalivación  y  aumento  de  la
motilidad3.  Para  evitar  esos  efectos,  agentes  anticolinér-
gicos concomitantes,  como  la  atropina  o  el  glucopirolato,
c
e
aon  administrados  al  paciente  antes  de  los  inhibidores
e la  colinesterasa3.  Actualmente,  el  sugammadex  es
na alternativa  para  el  procedimiento  de  anestesia,  que
radicionalmente era  realizado  con  inhibidores  de  la  coli-
esterasa. La  ARPO  y  los  efectos  colaterales  muscarínicos
o se  anticipan  con  el  uso  del  sugammadex,  que  se
esarrolló para  que  fuese  selectivo  para  el  rocuronio  y  el
ecuronio4-6.
La unión  neuromuscular  rudimentaria,  la  variabilidad  de
as ﬁbras  de  ﬁbrina,  las  diferencias  en  la  distribución  de
edicamentos y  el  volumen  corporal  en  nin˜os  alteran  su
onducción neuromuscular.  Esos  factores  pueden  causar
na recuperación  prolongada  y  el  aumento  del  riesgo  de
RPO7,8.
El sugammadex  demostró  ser  un  agente  seguro  y
uperior en  la  reversión  del  BNM  en  comparación  con  la
eostigmina en  adultos4-6.  Sin  embargo,  existe  solo  un  estu-
io en  la  literatura  sobre  la  administración  del  sugammadex
n pacientes  pediátricos9.  El  objetivo  de  este  estudio  fue
omparar la  eﬁcacia  del  sugammadex  y  de  la  neostigmina
n la  revisión  del  BNM  en  pacientes  pediátricos  sometidos






















































































espués  de  la  aprobación  del  Comité  de  Ética  local  y  de  la
btención del  documento  de  consentimiento  informado  ﬁr-
ado por  la  persona  legalmente  responsable  del  nin˜o,  se
ealizó este  estudio  prospectivo,  aleatorizado,  doble  ciego
 controlado.  En  el  estudio  se  incluyeron  80  nin˜os  con  estado
ísico ASA  I  (de  acuerdo  con  la  Sociedad  Norteamericana  de
nestesiólogos [ASA]),  con  edades  entre  2-12  an˜os,  progra-
ados para  cirugías  electivas  ambulatorias,  como  cirugía  del
bdomen inferior  o  urogenital.
Fueron  excluidos  del  estudio  los  pacientes  con  hipersen-
ibilidad conocida  a  los  medicamentos,  insuﬁciencia  renal,
nsuﬁciencia hepática,  enfermedades  que  afectan  la  unión
euromuscular o  con  historial  de  hipertermia  maligna,  y
ambién los  retrasados  mentales.
El  midazolam  (0,5  mg  kg−1)  fue  administrado  a  todos  los
acientes por  vía  oral  30-45  min  antes  de  la  cirugía.  La  moni-
orización consistió  en  un  electrocardiograma  (ECG),  presión
rterial media  (PAM),  saturación  de  oxígeno  (SpO2),  frecuen-
ia cardíaca  y  EtCO2 (CO2 espirado)  (Draeger  Primus,  Draeger
edical, Drammen,  Noruega)  realizada  en  el  quirófano.  El
quipamiento para  interpretar  la  secuencia  de  4  estímulos
train-of-four [TOF]),  junto  con  el  principio  de  acelero-
etría del  nervio-músculo  (TOF  Watch,  Organon  Technica,
ppelheim, Alemania),  se  puso  sobre  el  trazo  del  nervio
ubital y  el  transductor  en  el  pulgar  de  todos  los  pacien-
es; el  sensor  de  calor  periférico  se  colocó  al  lado  palmar  de
a mano.
El acceso  vascular  se  hizo  en  el  otro  brazo,  donde  la  moni-
orización neuromuscular  no  se  aplicó.  La  anestesia  general
e indujo  en  ambos  grupos  con  tiopental  (5-7  mg  kg−1),
entanilo (1  g  kg−1)  y  rocuronio  (0,6  mg  kg−1).  Noventa
egundos después  de  la  primera  dosis  de  rocuronio,  los
acientes fueron  intubados  por  vía  orotraqueal.  La  primera
azón de  la  TOF  fue  100%  calibrada  y  medida.  La  anestesia
e mantuvo  con  sevoﬂurano  al  2%  y  una  mezcla  de  O2 y  N2O
50-50%). Durante  la  operación,  la  TOF  no  se  midió.
El  efecto  del  bloqueante  neuromuscular  (BNM)  se  calculó
línicamente de  acuerdo  con  el  aumento  de  la  frecuencia
espiratoria, alteraciones  de  la  curva  de  respiración  e  inicio
e los  movimientos  musculares.  El  rocuronio  (0,2  mg  kg−1)
ue administrado  cuando  fue  preciso,  y  se  registró  el  tiempo
e la  última  dosis  del  BNM.
Al  término  de  la  cirugía,  la  inhalación  de  sevoﬂurano  se
nterrumpió y  fue  transferida  para  el  100%  de  O2.  Se  inició  la
onitorización con  la  TOF.  Los  nin˜os  fueron  aleatoriamente
esignados para  uno  de  los  2  grupos  promedio  según  la  tabla
e números  aleatorios  generada  por  computador.  Al  retorno
e T2,  el  grupo  RN  (n  =  40)  recibió  atropina  (0,01  mg  kg−1)
 neostigmina  (0,03  mg  kg−1),  y  el  grupo  RS  (n  =  40)  recibió




Tabla  1  Edad,  media  del  tiempo  quirúrgico  y  de  anestesia
Variable  Grupo  RN  (n  =  40)  
Edad  5,07  ±  3,24  
Tiempo  quirúrgico  (min)  60,37  ±  43,71  (43)  
Tiempo  de  anestesia  (min)  85,50  ±  47,49  (70)  T.  Kara  et  al
Se  midieron  el  tiempo  de  inyección  de  neostigmina  o
ugammadex después  del  último  BNM  y  la  razón  de  la  TOF
urante la  inyección.  Los  pacientes  fueron  examinados  clí-
icamente para  evaluar  la  recuperación  del  BNM  (50%  del
olumen corriente  normal,  abertura  y  movimiento  de  los
jos) y  la  desintubación.  El  tiempo  desde  la  reversión  del
NM hasta  la  desintubación  fue  determinado  como  siendo
l tiempo  de  desintubación.  La  razón  de  la  TOF  durante
a desintubación  y  el  tiempo  para  alcanzar  TOF  > 0,90  se
egistraron. También  se  registraron  los  tiempos  de  cirugía
 anestesia  (intervalo  de  tiempo  entre  la  inducción  y  la
nterrupción de  la  inhalación  de  sevoﬂurano).  Se  registra-
on los  efectos  adversos,  como  bradicardia,  taquicardia,
rolongamiento del  intervalo  QT,  hipotensión,  náuseas,
ómito, broncoconstricción,  hipersalivación,  diplopía,  erup-
ión cutánea,  ﬁebre  o  disgeusia.
nálisis  estadístico
n  este  estudio,  los  análisis  estadísticos  fueron  realizados
on los  programas  estadísticos  NCSS  2007  (Number  Cruncher
tatistical System)  y  PASS  2008  (Utah,  EE.  UU.).  Para  la
valuación de  los  datos  obtenidos,  junto  con  los  métodos
e estadística  descriptiva  (media,  desviación  estándar),
ara comparar  los  datos  cuantitativos  se  usó  un  test  de
uestras independientes,  y  para  comparar  los  parámetros
e distribución  anormal  entre  los  2  grupos  se  usó  el  test
 de  Mann-Whitney.  Los  resultados  fueron  considerados
stadísticamente  signiﬁcativos  para  el  valor  de  p  <  0,05.
esultados
chenta  pacientes  con  edades  entre  2  y  12  an˜os,  sometidos
 cirugía  de  abdomen  inferior  o  urogenital,  completaron  el
studio y  fueron  incluidos  en  uno  de  los  2  grupos.  La  media
e edad  fue  de  5,73  ±  3,11  an˜os.  No  hubo  diferencia  signiﬁ-
ativa entre  los  grupos  con  relación  a la  edad,  el  tiempo  de
irugía o  el  tiempo  de  anestesia  (tabla  1).
El  tiempo  para  la  aplicación  de  neostigmina  o sugamma-
ex después  del  último  BNM  y  el  tiempo  desde  el  último
NM hasta  la  desintubación  fueron  similares  en  los  2  grupos
tabla 2).
El tiempo  de  desintubación  del  grupo  RN  fue  estadística-
ente más  elevado  que  el  del  grupo  RS  (p  =  0,001)  (ﬁg.  1).
La razón  de  la  TOF  durante  la  inyección  de  neostigmina
 sugammadex  en  el  grupo  RN  fue  signiﬁcativamente  más
levada que  en  el  grupo  RS  (p  =  0,020)  (tabla  3).
La razón  de  la  TOF  durante  la  desintubación  en  el
rupo RN  fue  signiﬁcativamente  menor  que  en  el  grupo  RS
p =  0,002)  (tabla  3;  ﬁg.  2).
Grupo  RS  (n  =  40)  p
6,48  ±  2,81  0,065
63,52  ±  39,78  (49,5)  0,341
71,77  ±  40,80  (59,5)  0,108
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Tabla  2  Evaluación  de  las  variaciones  de  los  tiempos
Grupo  RN  (n  =  40)  Grupo  RS  (n  =  40)  p
Tiempo  de  reversión  desde  la  última  administración  del  BNM  (min) 44,45  ±  22,17 40,05  ±  23,29  0,390
Tiempo  de  desintubación  desde  la  última  administración  del  BNM  (min)  47,70  ±  22,05  41,55  ±  23,37  0,230
Media  del  tiempo  de  desintubación  (min)  3,25  ±  1,79  (3)  1,15  ±  1,44  (1)  0,001*
* p < 0,05 (media ± DE).
Tabla  3  Evaluación  de  la  razón  TOF
Grupo  RN  (n  =  40)  Grupo  RS  (n  =  40)  p
Razón  TOF  antes  de  la  reversión 47,25  ±  38,52  (43,5) 28,62  ±  27,58  (23,5) 0,020*
Razón  de  TOF  durante  la  desintubación  76,95  ±  31,0  96,35  ±  21,34  0,002*




n* p < 0,05 (media ± DE).
El  tiempo  en  que  la  razón  de  la  TOF  rebasó  el  0,90
fue signiﬁcativamente  mayor  en  el  grupo  RN  (p  =  0,002)
(tabla 3;  ﬁg.  3).














Figura  1  Diferencia  de  la  media  del  tiempo  de  desintubación
entre los  grupos.
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os  bloqueantes  neuromusculares  (BNM)  continúan  siendo
ndispensables para  los  procedimientos  quirúrgicos  que
ecesitan anestesia  general.  Por  desgracia,  las  aplicaciones
e BNM  ocasionan  complicaciones  que  pueden  conllevar  el
umento de  la  mortalidad,  tales  como  ARPO,  obstrucción  de
as vías  aéreas,  aspiración  e  hipoxia.  Por  tanto,  al  ﬁnal  de  la
irugía debe  asegurarse  la  reversión  completa  y  rápida  del
NM1,2,10.
La  eﬁcacia  de  los  BNM  es  diferente  en  adultos  y  nin˜os.
os BNM  se  dispersan  en  la  región  extracelular.  Como  el  área
xtracelular es  relativamente  mayor  en  nin˜os  que  en  adul-
os, los  BNM  crean  concentraciones  plasmáticas  más  bajas
n nin˜os.  Dosis  más  elevadas  de  BNM  pueden  ser  necesa-
ias para  alcanzar  el  mismo  nivel  de  BNM  en  nin˜os  que  en
dultos7,8. La  unión  neuromuscular  en  nin˜os  todavía  no  está
uﬁcientemente desarrollada.  Por  tanto,  los  canales  ióni-
os permanecen  abiertos  por  un  tiempo  más  largo  y  los
úsculos pueden  ser  fácilmente  despolarizados.  Además,
os receptores  poseen  una  aﬁnidad  menor  por  agentes  no
espolarizantes7,8. Como  el  diafragma  de  un  nin˜o  tiene  más
brinas del  tipo  i que  el  de  un  adulto,  el  diafragma  del  nin˜o  es
ás vulnerable  a  los  BNM  que  los  músculos  periféricos.  Todos
sos factores  conllevan  al  aumento  del  riesgo  de  apnea  en
l postoperatorio  de  pacientes  pediátricos11.  En  ese  sentido,
n agente  que  revierta  el  BNM  con  un  menor  riesgo  de  ARPO
s de  gran  importancia8,9.
Vuksanaj y  Fisher12 investigaron  las  propiedades  far-
acocinéticas del  rocuronio  en  nin˜os.  Los  investigadores
elataron que  dosis  más  altas  de  rocuronio  pueden  ser  nece-
arias en  nin˜os  para  un  inicio  rápido  del  efecto  y  de  la
ecuperación. Se  constató  que  el  tiempo  de  reversión  del
NM es  menor  con  el  rocuronio12,13.  Por  tanto,  preferimos
sar el  rocuronio  en  nuestro  estudio.
La  ARPO  es  una  de  las  complicaciones  que  se  teme  tras  la
nestesia. La  aceleromiografía  es  el  único  método  objetivo
ecomendado para  la  detección  del  bloqueo  residual1,14,15. no  ser  que  la  razón  de  la  TOF  sea  ≥  0,9,  las  funciones  mus-
ulares vitales  normales  y  la  respiración  espontánea  no  están
eguras2,14,15. La  monitorización  de  la  TOF  fue  importante  en











































































































anto,  se  aceptó  el  valor  del  punto  de  corte  para  la  razón
OF >  0,9.
El  sugammadex  creó  un  nuevo  abordaje  para  la  rápida
eversión del  BNM.  En  estudios  comparativos  quedó  demos-
rado que  el  sugammadex  es  más  eﬁcaz  que  los  inhibidores
e la  colinesterasa  en  la  reversión  del  BNM  cuando  se  admi-
istró rocuronio  o  vecuronio16,17.  Jones  et  al.18 descubrieron
ue el  tiempo  para  alcanzar  la  razón  TOF  de  0,90  fue
8 veces  más  corto  con  el  sugammadex  que  con  la  neos-
igmina en  la  reversión  habitual  de  BNM  profundo.  Plaud19
elató  en  su  estudio  que  el  sugammadex  fue  10  veces  más
ápido en  términos  de  eﬁciencia.
Sorgenfrei  et  al.20 compararon  diferentes  dosis  de
ugammadex (0,5,  1,  2,  3,  4  mg  kg−1)  con  la  adminis-
ración de  placebo  en  pacientes  del  sexo  masculino
on edades  entre  18-64  an˜os.  Analizaron  el  tiempo
edio necesario  para  alcanzar  una  razón  TOF  de  0,90
espués de  la  administración  del  sugammadex  y  descubrie-
on que,  con  cada  dosis  de  sugammadex,  el  tiempo  para
lcanzar la  razón  TOF  de  0,90  disminuyó.  Cuando  compa-
aron las  diferentes  dosis  de  sugammadex,  observaron  que
l tiempo  para  alcanzar  TOF  de  0,90  fue  signiﬁcativamente
enor con  dosis  de  sugammadex  ≥  2  mg  kg−1.  Otros  estu-
ios demostraron  que  las  dosis  de  sugammadex  ≥  2  mg  kg−1
on  eﬁcientes21,22.  Debaene  y  Meistelman23 relataron  que
a mensuración  de  la  TOF  para  la  profundidad  del  BNM  es
mportante para  decidir  la  dosis  apropiada  de  sugamma-
ex. Por  tanto,  administramos  2  mg  kg−1 de  sugammadex  y
edimos la  profundidad  del  BNM  con  la  monitorización  de
a TOF.
Khuenl-Brady et  al.24 compararon  la  neostigmina  con  el
ugammadex en  un  estudio  multicéntrico  y  aleatorizado  en
l cual  los  medicamentos  fueron  aplicados  para  revertir  el
NM medio  obtenido  con  el  rocuronio  o  el  vecuronio  en
dultos. En  el  grupo  rocuronio,  la  duración  de  la  adminis-
ración de  neostigmina  o  de  sugammadex  para  alcanzar  una
azón TOF  de  0,90  fue  de  1,4  min  con  el  sugammadex  y
e 17,6  min  con  neostigmina.  En  un  estudio  conducido  por
lobner et  al.25,  el  11%  de  los  pacientes  del  grupo  neos-
igmina y  el  98%  de  los  pacientes  del  grupo  sugammadex
lcanzaron la  razón  TOF  de  0,90  en  5  y  en  17,6  min,  res-
ectivamente. Analizamos  la  reversión  del  BNM  medio  y
l tiempo  para  alcanzar  la  razón  TOF  de  0,90,  que  fue  de
,46 min  en  el  grupo  sugammadex  y  de  1,96  min  en  el  grupo
eostigmina.
Della Rocca  y  Pompei26 relataron  que  los  efectos  farma-
ocinéticos del  sugammadex  fueron  iguales  en  nin˜os  y  en
dultos. Plaud  et  al.9 compararon  la  eﬁcacia  y  la  seguridad
el sugammadex  en  lactantes  (28  días-23  meses  de  edad),  en
in˜os (2-11  an˜os),  en  adolescentes  (12-17  an˜os)  y  en  adultos
18-65 an˜os).  Dosis  de  0,5,  1,  2,  4  mg  kg−1 de  sugamma-
ex y  placebo  fueron  comparadas  después  del  BNM  de  los
acientes con  rocuronio.  Los  grupos  de  diferentes  franjas
tarias fueron  examinados  para  la  evaluación  de  posibles
fectos colaterales,  tiempo  para  alcanzar  la  razón  TOF  de
,90, variaciones  electrocardiográﬁcas  y  niveles  plasmáti-
os de  sugammadex  y  rocuronio.  Cuando  se  administraron
 2  mg  kg−1 de  sugammadex,  el  tiempo  para  alcanzar  TOF
e 0,90  fue  signiﬁcativamente  menor  que  en  el  grupo  pla-
ebo. En  lactantes,  nin˜os,  adolescentes  y  adultos,  el  tiempo
e reversión  del  BNM  con  sugammadex  y  las  concentraciones
e sugammadex-rocuronio  fueron  similares.  La  reapariciónT.  Kara  et  al
el  bloqueo,  la  reversión  insuﬁciente  del  BNM  y  el  alar-
amiento del  QT  no  fueron  observados  en  ninguno  de  los
rupos. Este  fue  el  único  estudio  anterior  que  calculó  la
ﬁcacia del  sugammadex  en  nin˜os9.  En  nuestro  estudio,
l sugammadex  (2  mg  kg−1) fue  administrado  a  pacientes
ediátricos con  edades  entre  2-12  an˜os.  En  el  estudio  condu-
ido por  Plaud  et  al.9,  el  tiempo  para  alcanzar  la  razón  TOF
e 0,90  fue  de  1,2  min,  tanto  para  los  pacientes  pediátricos
omo para  los  adultos  que  recibieron  2  mg  kg−1 de  sugamma-
ex. Sin  embargo,  el  número  de  pacientes  incluidos  en  este
studio es  insuﬁciente.  Por  tanto,  es  preciso  realizar  un  estu-
io más  amplio,  que  involucre  grandes  grupos  de  pacientes
ediátricos.
En nuestro  estudio,  los  tiempos  de  desintubación  fueron
igniﬁcativamente más  elevados  en  el  grupo  neostigmina  en
omparación con  el  grupo  sugammadex.  Las  razones  de  la
OF del  grupo  neostigmina  en  el  proceso  de  reversión  del
NM fueron  conﬁrmadas  como  superiores  a  las  del  grupo
ugammadex. A  pesar  de  esa  diferencia,  las  razones  de
a TOF  durante  la  desintubación  fueron  signiﬁcativamente
enores en  el  grupo  neostigmina  que  en  el  grupo  sugam-
adex. La  media  de  la  TOF  para  desintubación  fue  de
6,95 ±  31,0  para  el  grupo  neostigmina  y  de  96,35  ±  21,34
ara el  grupo  sugammadex.  El  tiempo  para  alcanzar  razo-
es TOF  superiores  a  0,90  fue  4  veces  mayor  en  el  grupo
eostigmina en  comparación  con  el  grupo  sugammadex.  Los
esultados de  nuestro  estudio  fueron  similares  a  los  de  los
studios anteriores18,19.
No registramos  ningún  efecto  signiﬁcativo  sobre  la
recuencia cardíaca  con  sugammadex;  sin  embargo,  la  neo-
tigmina provocó  aumentos  signiﬁcativos  de  la  media  de  la
recuencia cardíaca  en  el  segundo,  en  el  quinto  y  en  el
écimo minutos  después  de  la  administración18. En  nues-
ro estudio  no  hicimos  una  comparación  hemodinámica.  Sin
mbargo, los  potenciales  efectos  secundarios,  como  bradi-
ardia, taquicardia,  hipotensión  e  hipertensión,  no  fueron
bservados en  ambos  grupos.
onclusión
as  cirugías  de  abdomen  inferior  y  urogenital  son  una  gran
arte de  los  procedimientos  pediátricos  ambulatorios.  Eso
emuestra la  enorme  importancia  de  la  reversión  del  BNM
 de  evitar  la  ARPO,  especialmente  en  el  manejo  de  nin˜os
ás jóvenes.  Nuestro  estudio  indicó  que  la  administración
e sugammadex  para  la  reversión  del  BNM  inducido  por  rocu-
onio está  posibilitando  una  reversión  más  rápida  y  también
ás segura  del  BNM  en  comparación  con  un  medicamento
radicional como  es  la  neostigmina.
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